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La abducción del hombro no es un movimiento
sencillo, sino que se trata de una acción de gran
complejidad, llevada a cabo por diversas
estructuras articulares y musculares. Permite alejar
el brazo del eje medio del cuerpo en el plano frontal.
La principal articulación es la glenohumeral, sin
embargo, para el movimiento de abducción (ABD
a partir de ahora), es necesaria la participación del
resto de las articulaciones (22).
La pseudoarticulación escapulotorácica permite
ampliar el rango  articular para la ABD en todos
los planos (5). Se denomina pseudoarticulación
porque, si bien se realizan una serie de movimientos
entre la pared torácica y la cara anterior de la
escápula, no existe ningún tipo de unión entre ellas.
Los movimientos de desplazamiento lateral de
la escápula hacia medial sobre la pared torácica,
sitúan a ésta en un plano más frontal y orientan la
glenoides hacia fuera, contribuyendo a aumentar
la movilidad del hombro. Así, cuando se abduce
180º, un tercio de este movimiento corre a cargo
de la escapulotorácica, y el resto en la glenohumeral,
simultáneamente (12).
Al carecer de los medios de unión de una
articulación sinovial, esta pseudoarticulación no va
a sufrir procesos degenerativos y permitirá
compensar los posibles déficits de movilidad más
fácilmente (14).
Esto es importante a la hora de evaluar la ABD
del hombro cuando existen alteraciones patológicas,
donde es frecuente encontrar una escapulotorácica
más móvil en detrimento de una glenohumeral con
la movilidad disminuida (25, 16).
La escápula presenta un ángulo de 30º con
respecto al plano frontal (12, 21, 22) y se desplaza
hacia atrás y medial entre los 0 y 90º de abducción
donde la glenoides tiende a orientarse hacia atrás
10º (12).
Esta ubicación normal de la escápula se ve
alterada con la hipercifosis dorsal (22), típico patrón
en los ancianos, lo cual provoca que el mecanismo
de abducción se asemeje a la flexión anterior ya
que el ángulo de la escápula se encuentra aumentado
con respecto al plano frontal (17).
El acromion es una eminencia ósea (prolongación
anterior y lateral de la espina). Se encuentra
superficial (subcutáneo) (21), por lo tanto es fácil
de ubicar y palpar.
Desde el punto de vista de las acciones
musculares y del juego articular, la abducción a
partir de la posición anatómica pasa por tres
estadíos: de 0 a 90º puede efectuarse únicamente
en la escápulohumeral, donde deltoides y
supraespinoso forman un par funcional, de 90 a 150º,
escapulotorácica, donde el par funcional está
formado por la acción del serrato mayor y trapecio
y de 150 a 180º, además de la participación de
ambas, la inclinación del lado opuesto del tronco
(12, 22). Durante todo el rango de abducción y para
que la cabeza del húmero no pueda luxarse hacia
arriba ni hacia fuera actúan de forma conjunta los
rotadores (infraespinoso, subescapular, redondo
menor) y el bíceps corto. La resultante descendiente
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de los rotadores crea junto a la elevación del
deltoides, un par rotador que origina la abducción.
La fuerza máxima de los rotadores es óptima a los
60º de abducción (12).
La edad y la ocupación del individuo influyen en
el desarrollo de procesos degenerativos articulares
(19, 25), que afectaran principalmente la articulación
glenohumeral. El hecho de que necesite de una gran
cantidad de estabilizadores pasivos y activos que
participan de manera sincrónica en todos los
movimientos del hombro y dado su complejo
mecanismo de funcionamiento, junto con el amplio
rango de movimiento, predispone a generar lesiones
progresivas en los sistemas estabilizadores
determinadas por el grado de carga al que se le
exponga (14, 19, 22, 25).
Muchos de los análisis que se realizan para
observar la biomecánica del hombro están
enfocados a definir parámetros puramente físicos
y a mejorar los softwares de análisis, a veces, poco
relacionados directamente con la clínica (3, 15).
No hemos encontrado estudios relevantes que
hablen de la relación entre movimiento escapular
durante la ABD del hombro y la clínica en función
de la edad; sería importante observarlo dada la
importancia de la escápula en el movimiento del
complejo articular del hombro
Sabemos que el acromion se mueve hacia
posterior durante el movimiento de abducción del
hombro (7). Cuantificar este movimiento en
diferentes grupos de edad observando diferentes
grados del rango total de abducción, nos permitirá:
- Obtener valores de referencia de la movilidad
del acromion durante el gesto de ABD de una
población sana según la edad mediante el análisis
con videofotogrametría en 3D (prueba no invasiva).
- Conocer las diferencias entre los grupos de
edad.
- Hacer una exhaustiva descripción de los
rangos donde se acentúe esta diferencia
- De manera secundaria, relacionar el
desplazamiento anteroposterior con los otros
movimientos (lateralización, y ascenso y descenso)
en aquellos puntos de interés, nos permitirá tener
la visión tridimensional del comportamiento del
acromion.
- Dar una herramienta objetiva para los
terapeutas que trabajen de modo conservador y
quieran evaluar sus objetivos, tratamientos y
resultados obtenidos ya que la naturaleza no invasiva
de la herramienta de recogida de datos así lo
permite.
- Posteriormente, se podría realizar el estudio
con una población afecta de patología subacromial.
Lo expuesto nos lleva a plantear la siguiente
hipótesis; «el movimiento de posterización del
acromion durante la abducción del hombro se
podría ver aumentado en ancianos al
compararlos con individuos jóvenes.»
Se pretende cuantificar analíticamente el
movimiento del acromion en el plano trasnversal
en función de la edad y del grado de abducción en
una muestra de 75 individuos sanos.
Materiales y métodos
Se inició el estudio con una muestra de n= 211,
de edades comprendidas entre 18 y 85 años.
La recogida de datos inicial permitía verificar
que el voluntario se adecuaba a los criterios de
inclusión y exclusión del estudio (según la tabla 1)
y clasificarlos según el grupo de edad (tabla 2).
Se excluyeron las franjas de edad 36-44 y 56-
69 para obtener una mejor definición de la muestra.
Posteriormente, voluntario e investigador
firmaban el consentimiento informado.
-Intervención quirúrgica en el hombro de estudio o torácica.
-Diagnóstico de patología aguda o crónica localizada en el hombro de estudio.
-Diagnóstico de neoplasia.
-Accidente cerebrovascular con secuelas motoras o neurológicas 
-Presencia de dolor, agudo o crónico, en el hombro de estudio
-Edad inferior a 18 años
-Estar bajo los efectos de drogas u otros estupefacientes
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
Tabla 1. Criterios de exclusión
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El método utilizado para la recogida de la
muestra ha sido el análisis tridimensional del
movimiento mediante videofotogrametría
tridimensional (Sistema Orthobio®).
Antes de iniciar la filmación del movimiento de
ABD, el voluntario era entrenado para la correcta
realización del mismo. Se utilizaron marcadores
reflectantes colocados sobre acromion y epicóndilo
para identificar el segmento húmero y sobre la
espinosa de C7, tal y como se muestra en la figura
1.
El marcador de C7  nos permite detectar el
movimiento lateral del tronco al realizar la ABD.
Otros estudios utilizan el movimiento bilateral para
disminuir esta compensación, pero en nuestro caso
no fue posible por las caracterísiticas del equipo
radiológico.
Se utilizó un cubo de 0,125m3  (0,50m) de arista
como sistema de referencia para la filmación del
movimiento de ABD.
La filmación se realizó de forma simultánea con
dos cámaras digitales (SONY DCR-TRV 14Eâ) a
una velocidad de obturación de 1/250 y a una
frecuencia de muestreo de 50 fotogramas por
segundo. Las cámaras, separadas entre si 162 cm
y a 176 de altura cada una, fueron colocadas a 40º
entre ellas; el uso de angulaciones superiores entre
cámaras, aunque recomendado por otros autores
70-85 años45-55 años18-35 años
ANCIANOADULTOJOVEN
Tabla 2. Grupos de estudio según la edad
Figura 1. Marcadores reflectantes
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(15) suponía la pérdida de visión de los marcadores
durante la secuencia del movimiento, con la
consecuente pérdida de información.
Para sincronizar las cámaras se utilizó un sistema
de leds externo detectable por ambas en el
momento de la captura, proceso previo y necesario
para el análisis. Incorporaba además, un sistema
acústico de aviso del inicio de la ABD para el
voluntario.
Una vez filmado y capturada la imagen de
ambas cámaras, se pasaba a realizar la digitalización
de forma automática por un proceso de rastreo
obteniendo una imagen tridimensional del
movimiento mediante el sistema de análisis
Orthobioâ (4). Se analizaron entre 200 y 400
fotogramas por gesto filmado.
La muestra inicial se redujo a n = 75 ya que se
eliminaron todas aquellas filmaciones donde la
digitalización no fue automática en más de 20
fotogramas, disminuyendo así los errores
secundarios a la digitalización manual.
Resultados
Los datos relativos a la evolución de la posición
del acromion (comportamiento de un punto sobre
el eje de las x respecto al centro de coordenadas)
se obtuvieron mediante el software de análisis
Orthobio Mac. Posteriormente, los resultados fueron
tratados con el paquete estadístico SPSS (v.13).
El descriptivo de la muestra nos indicó una
mayor participación al estudio por parte de las
mujeres (57,3 %) y unas edades medias
representadas en la tabla 3.
Se observó si existían diferencias
estadísticamente significativas entre los tres grupos
de edad en cuanto al movimiento que realizaba el
acromion en los segmentos: inicial - 30º, 30 - 60º,
60 – 90º, 90 – 120 º, 120 – 150º y 150º hasta el final
del rango de abducción. Esta división del movimiento
ya ha sido utilizado por Graichen et al (6)
para comparar la curva de desplazamiento del
acromion.
En el primer segmento no se han hallado datos
significativos; existe semejanza entre el movimiento
de cada uno de los grupos para llegar a abducir el
brazo hasta los 30º.
En el segundo segmento (30 – 60º), la diferencia
inter-grupos es significativa (0.019; p<0.05 de
significación).
Las medias de desplazamiento del acromion (en
mm.) de cada uno de los grupos están identificadas
en la tabla 4. La diferencia entre los miembros de
cada grupo para este rango no fue significativa, lo
que indica que el grupo era homogéneo (Tabla 4).
El rango entre el mínimo y el máximo es mayor
en el grupo de adulto que en el de adulto mayor y
jóvenes; pero si observamos los límites (tanto el
inferior como el superior) vemos que se confirma
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Tabla 3. Descriptivos (Anova) de la muestra por grupos de edad
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En la franja de movimiento siguiente (60 – 90º)
hallamos diferencias estadísticamente significativas
en los tres planos de movimiento del acromion entre
el joven y el adulto mayor y en el movimiento de
posterización (eje x) entre los tres grupos (Tabla
5).
En el rango de ABD 90 – 120º hallamos un
disminución de la muestra en el grupo de adultos
(n=24) y adulto mayor (n=21); esto nos indica que
1 adulto y 4 mayores no llegaron a los 120º.
Hallamos diferencias significativas entre joven
- adulto mayor y entre adulto – adulto mayor en el
movimiento de anteroposterización del acromion.
En el movimiento de lateralización (plano frontal)
del acromion, hallamos diferencias significativas
entre joven – adulto y entre joven – adulto mayor,
no existiéndolas entre los dos tipos de adultos.
En cuanto a la cantidad de movimiento sigue
confirmando la hipótesis; a mayor edad, mayor
movimiento antero-posterior y lateral del acromion
(Tablas 6 y 7).
En el segmento de 120 – 150º de ABD pudimos
analizar a 38 individuos (jóvenes, n = 18; adultos, n
= 10 y adulto mayor, n = 10). El 49,33% fue excluido
de la muestra en este rango por no llegar a los 150º.
Las diferencias entre los grupos fueron
significativas en el eje de las x (0,008; p<0,05),
concretamente entre joven - adulto mayor (0,014;
p<0,05) y entre adulto - adulto mayor (0,031;
p<0,05), pero no entre jóvenes y adultos.
El 50,67% finalizaron el movimiento de ABD
entre los 150 y los 180º.
Fijándonos en el rango total de abducción y sólo












Tabla 4. Descriptivo (Anova) del movimiento del acromion (en mm.) para los tres grupos de edad en
el eje de las x. Rango 30 – 60º
Tabla 5. Comparaciones múltiples (Schiffé). Nivel de significación: p<0.05
0,0173,3159735Adulto MayorJóvenes
SignificaciónError típicoEje de las z: 60 – 90º
0,0003,0319198Adulto MayorJóvenes






















SignificaciónError típicoEje de las x: 60 – 90º
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las diferencias son significativas al comparar el
grupo de adulto mayor con los otros dos grupos;
no son significativas las diferencias entre el grupo
de jóvenes y adultos tal y como indica la siguiente
tabla (Tabla 8).
Se extrajo la siguiente gráfica correspondiente
a la trayectoria del acromion en función de los
grados de abducción. Se añadieron los datos de la
abducción máxima con la intención de tener
conocimiento del movimiento medio del acromion
en este último rango ya que se observó un
comportamiento inverso en el adulto mayor; el
desplazamiento medio en el momento final de la
ABD menos la diferencia de la posición media inicial
en cada franja nos indicaba que en los ancianos, al
final de la ABD, sucedía un movimiento de
retroceso, el acromion nuevamente se anteriorizaba.
Se observa en la gráfica 1 que durante el
movimiento de ABD del hombro, el acromion se






















SignificaciónError típicoMovimiento en el eje x; 90 - 120º
Tabla 6. Comparaciones múltiples (Schiffé). Nivel de significación: p<0.05
Tabla 7. Comparaciones múltiples (Schiffé). Nivel de significación: p<0.05












































SignificaciónError típicoMovimiento en el eje x; 
150 – final de ABD
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cualquier edad, con una zona inicial donde el
acromion se posterioriza relativamente poco (hasta
los 60º); una zona intermedia donde se produce el
máximo desplazamiento (entre los 60 y 120º) y
finalmente una tercera zona (+120º) donde el
desplazamiento se ralentiza o incluso se invierte si
tenemos en cuenta la media del total de los grados
finales de abducción.
Como se intuye en la gráfica 1 y se detalla en la
tabla 9, el desplazamiento posterior total medio del
acromion en el grupo de jóvenes es de 44,92 mm.,
para el grupo de adultos es de 48.50 mm. y para el
grupo de ancianos es de 64.541mm. Observándose
un claro incremento de las medias de
desplazamiento total.
Discusión
Los grupos de edad estudiados han sido
homogéneos puesto que ninguna de las franjas de
edad estudiadas mostró diferencias
estadísticamente significativas entre los sujetos que
conformaban el grupo (intra-grupos).
Durante el movimiento de ABD del hombro, el
acromion se desplaza posteriormente de forma
secuencial para cualquier edad, mostrando tres
zonas de la curva del desplazamiento con
comportamiento diferente.
Al analizar el comportamiento entre los 30 y 60º
de abducción, vemos que empiezan las diferencias
significativas del movimiento del acromion hacia










30º 60º 90º 120º 150º ABD

















































Gráfica 1. Trayectoria del acromion en función de los grados de abducción









posterior entre los grupos estudiados; esto puede
deberse a que la actividad del músculo deltoides y
supraespinoso se acompañan de forma importante
de la actividad del manguito rotador y la
participación en el movimiento de la articulación
escápulo-torácica.
Entre los 60 y 90º observamos las diferencias
más significativas en los tres planos lo que confirma
que es en este rango donde la escápula comienza a
rotar externamente y hacia atrás para permitir la
continuación de la ABD del húmero.
Entre los 60 y 120º se produce el máximo
desplazamiento hacia posterior, con medias  entre
35.82 y 53.52 mm, en función de la edad.
Finalmente, la curva disminuye su pendiente
observándose una inversión en el movimiento en el
grupo de mayores. Este hecho es debido a que la
escápula agota su posibilidad de báscula
anteroposterior y existe una retracción de la cápsula
posterior debido a que la hipercifosis disminuye la
rotación interna del brazo.
Al observar las curvas de movimiento del
acromion de cada individuo del grupo de jóvenes,
vemos que éstas no tienen un comportamiento
homogéneo; existe cierta rectificación durante todo
el rango de ABD en el movimiento que describe el
acromion sobretodo observado en el plano sagital.
Este comportamiento podría deberse a la mayor
libertad de movimiento que tiene el complejo del
hombro en individuos jóvenes y a la constante
rectificación para reproducir la ABD en el plano
frontal.
Al observar las curvas de movimiento del
acromion en el grupo de ancianos, vemos que éstas
tienen un comportamiento más homogéneo. La
función rotadora y estabilizadora del manguito
rotador en los ancianos podría estar afectada por
procesos degenerativos que limitarían su acción y,
por lo tanto, la movilidad del complejo del hombro.
En dicha degeneración, la cabeza del húmero
parece quedar más cubierta por el acromion y más
coaptada hacia glenoides (con tendencia al
ascenso), lo que disminuiría la libertad de
movimiento.
Por otro lado, la posición relativa de la escápula
se ve alterada por el aumento de la cifosis dorsal
aumentando ángulo de la escápula y la orientación
de la glenoides respecto el plano frontal. Este
fenómeno es común observarlo en ancianos; el
movimiento de abducción es más parecido al de
antepulsión. Al realizar este movimiento, deben
trasladar su centro de gravedad hacia posterior e
inclinar la columna del lado contralateral para poder
llevarlo a cabo. Este mecanismo compensatorio va
a provocar que el acromion se posteriorice más
que en los jóvenes.
Un porcentaje de voluntarios sanos no finalizaron
el rango de movmiento de ABD a los 180º teóricos,
mayoritariamente adultos mayor. Descartado el
proceso patológico ya en el periodo de selección
del voluntariado, esta limitación de la movilidad
puede ser debida a la propia de la edad.
Conclusiones
El movimiento del acromion no presenta
diferencias estadísticamente significativas en el
rango de abducción hasta los 30º para los diferentes
grupos de edad. Las diferencias estadísticamente
significativas se inician en el rango de 30 – 60º.
Durante el movimiento de ABD del hombro, el
acromion se desplaza posteriormente de forma
secuencial mostrando el máximo desplazamiento
entre los 60 y 120º para cualquier edad, con
desplazamientos totales entre 23,45 y 40,05 mm,
en función de la edad.
El desplazamiento posterior del acromion
incrementa a medida que la edad del grupo es mayor.
En el segmento de 60 - 90º observamos
diferencias estadísticamente significativas en cuanto
al movimiento de anteroposterización entre los tres
grupos. También significativas entre el grupo de
jóvenes y el adulto mayor en cuanto al movimiento
de  ascenso y descenso (eje z) y de laterarización
(eje y), por lo que podemos concluir que en este
rango, posiblemente, sea donde se hallen las
diferencias más importantes.
En el rango de 120-150º, las diferencias se
acentúan entre jóvenes y adultos respecto al grupo
del anciano mayor; entre jóvenes y adultos no son
significativas.
Fijándonos en el rango total de abducción,
concluimos que el movimiento del acromion en el
plano sagital es en el que encontramos diferencias
significativas con la edad.
Una vez descrito el movimiento del acromion
en la población sana en función de la edad y grados
de ABD, sería interesante continuar este estudio
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